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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ELINALDO MIGUEL DA SILVA

Ne Sinistro: 3180228539

Vitima: ELINALDO MIGUEL DA SILVA
Data do Acidente: 20/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180228539.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12831568



C AT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - JRCULAR SUSEP 445/ 12

Bebsdriiradees da Srgurs BRGAS

Para mefs exdarecimentos, acesse o sie hitp)//www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 D221204 ou 0800 221208
[exclugve para pessoas com del_déncia auditiva)

~

INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIGIARO ou do FEPFESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, paracorrelaanalise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamenic.
A conta informada precisa ser de titulanidade do BENERCIARO ou do FEPRESENTANTE LEGA| & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembolso.
Eobrigatdrio Representante Legal para:
Bereldario enlre0a 15 ancs (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com osdados
do Fepresentante Legal (Paz, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Fepresentante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Feprasentante Legal™).
Beneldario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Benel tlério ssja assigtido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do benelcldrio. Necessério que o fermulério ssja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Benel'clario”) e seu Representante Legal (campao 2 "Assinatura do Representante legal™). i
(Fmerodo SniEo oo AQ. 7 |J{]'5'F'3ia"|..‘i'['ima 1 [I‘I&T'ne complete davitima 'h'i
. & ok ik J J
_ ™
rDADCG DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Homa mmplﬂt;.'n- CPfthtulardaconta | Prolsba o
I
Enderegs [ Nimero Complemeania
Esirro Gdade | Estado | =P
Ernail Tetetone (DOO}
Deciaro, sob aspanasdalel e paral e de prova de resdénciajunto 2 Seguradora Udl-Jr — DIVAT, residic no enderego acima. Segue, em anexao,
cfpiado comprovantie de resdéncia do enderecs informado |
r !
FAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
] FEGUSD INFORMAR [ SEM FENDA [] ATERS 1.000,00 [ RS 1.00%,00 ATE A 2.000,00
(0] A& 3.001,00 ATERS 5.000.00 [ F&5.001,00 ATERS 7.000,00 ] ACIMA DE R5 10.000.00
() CONTA POUPANGA (Soment s para os banms-abai 0. Aasi-na!e uma opgEa) ] FDNT.PL ODRAENTE (todosos banoos)
CBAADESTDH237) () BANCO DOBRASL (001) [ [TAL (341) o —
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ L |
AGEMCUA COnNTA AGENOA QONTA,
sl oy KA By NFLL oy :\.Fr;:- 1 =)
| | | Ik I Il L_J
. (intoemar d'rgntq =T {krlormar digito s exig i - {Inlarmar digito = exigin) {nlormar diito =8 e J

Declaro que os dados bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o snistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na relerida agéncia e conta.
Aposeletivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.
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- A AUTOR DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM QONTA E REGSTRO
o LIDER El%msm FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

himivdan b i Sagern CFaAT

Para mais esdarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exciusivo para pessoas com delBéncia auditiva)

[ INFORMAGSES PARA PREENGHIMENTO:

Enecessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERIGIARQ ou do FEPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamentao.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENERCIARIO ou do FEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento parao crédito de indenizacio/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene(Bario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com osdados
do Fepresentante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
'ﬁmﬁumdn Representante Legal™).
Benel'ddrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o BenelBlario seja assistido por se ntante Legal™ (Pai, Mas, Tutor).
Oformulério deverd ser preenchido com os dados do benell4rio, Necessério que o formulrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1"Assinatura do Bene[#éric™) e seu Fepresentante Legal (campo 2*Assinatura do Fepresentante legal®).

4

("Ndmero do Snistro ou AGL CPFdaVitima Moma completo da vitima y
| ] L‘-?QJ'J'}'?L S74-uf ] Ciralpo AV EVEC 1749 534&’#]
(| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAC: BENEFIGARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Nome completo CPFtitular da conta FrolBEa =

biarnins aq, bvel Vo J, tpa A2 ST T 3Y 49 | Awitoat o Senine
?‘-ﬁﬂm Ret: SACES anoaTBI RO "%"g‘ EER
?E.ﬂ (g & Ak ):‘wa,.-z-'.{? 'é‘?-i; ) o %3@‘ g-:n;t %ﬂ(f’é 260
Emall Tolsion

53 Ssés 8803

Dediaro, sob aspenasdalel e para (s de provade residénciajunto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acdima Sague, em anexo,
chpiado comprovante de residéncia do enderego informado,

)
|l" u
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B2 AECUSO INFOFMAR [ SEM FENDA [J ATEFS 1.000,00 [ FS1.001,00 ATE R§ 3.000,00
O A& 3.001,00 ATERS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATERE 7.000,00 ] ACIMA DEFS 10.000,00
1) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos sbaixo, Assnale umaopglio) | (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
DBRDETDRS7) DBANCODOBRMSL(0T) [ TAD (341) rimag wo
PHCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ] ]
e ov_ e o AL oy il v
Py 1 (e008¢ 372 [ 7F) I I 1 ]
| (informar digito e mdstin) (irfermaer digito s edstic) {informar digito se esdatir) {Infarmar digito se exdstin] y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura sacuritaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apts efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,

5:?-? 0/ en , oS da/'gbf?ffi mwg

Local e Data

FAPPF.OD1 VOO1/2017




' 0 oy ALTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM QONTA EREGISTRD
L[DER DE INFORMAQUES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rl sty b g [T

Para mals esdaredmentos, acnsss o ste htlpﬂww.uqurmrnndnfmmhr ou ligue para o SAG DPVAT 0600 0221204 ou 0000 221206
(exclusivo para pessoas com delEléndia auditiva)

INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchiments completo de todos s campos com os dados do BENERGIARQ ou do

FEPFESENTANTE LECAL, |
sem rasuras paracorreta andlise do seu pedido deindenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar |
o pagamento.

-

A containformada precisa ser de titularidade do BENFRCIARO ou do FEPFESENTANTELEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene[Bario entre 0 a 15 anos (paj, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com osdados |
do Representante Lagal (Pai, Mas, Tutor ou Curador). Apenaso Fepresentante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Acsinatura do Representante Legal”).

Bene[id4rio entra 16 @ 17 anos - Necesséria que 0 %‘ﬂ soja assistido por sey “Fepresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do 4rio. Mecessério que o formulério seja assinado pelo menor de
_ Idade (no campo 1*Assinaturado BenelBl4rio") e seu Fepresentante Legal (campo 2*Assinatura do Fepresentante legal”).

[ﬁmﬁu‘ﬁnmmm ] Es:?d}ufh}? 9448 J Nome complsto davitima ]

Craae po AW LVFEC 249 SI1E€UA

(" BADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAGAO: BENEFIGIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome comypleto CPFiitular daconta ProlBka0 =
Eliaratns an, el N J, LA A2 12 7Y 49 | Akl 2 ferne®
Eﬂfrﬁmiva SAcE S ane~IE/ RO mﬂ’ b g I

¢ =

A Pams Cabs baanio |B24s F2l)on ,%uﬂw be sS4 @26c
Emal Talofons

558063803
Dectaro, sob aspenasda el e para (B de prova de residénciajunto a Seguradiora Lider — DPVAT, residir no enderego adima. Segue, em anexo,
L chpia do comprovante de residénda do enderego informado.

-

-

(" FAIXA DE RENDA MENSAL EDADOS BANCARIOS

= FECLISO INFORMAR [ S34 FENDA. [ ATEFS 1.000,00 [ Fi§ 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(] Fé 3.001,00 ATERS 5.000,00 [ F&5.001,00 ATERS 7.000,00 [ ACIMA DEFES 10.000,00
) CONTA FOUPANGA (Somente para o8 bancos abalxo, Assindaumaopglio) | [ OONTA CORFENTE (lodos os banaos)

OEMOE0 @) CIBANCODOERASLIDDY) O ITAD (341) o -

(2 CAIXA EDONOMICA FEDERAL (104) [ 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCLA CONTA
(o] oY A0 oY N o'y WL o
RPY ([ J[es00¢ 372 )[F] L 1L ||
L finderrrier dighto s adutin) finformar digito = existir) {imbarrrsar digio se exdain) {informar digito oe exatir) y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura sacuritdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenfzagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conta
Apbseletivado o crédito, reconhego e dou plena quitagsio do valor indenizado.
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SECRETARIA DF ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Drebepac Cieral da Policia Uil

1 Supermendencia Regional de Policis Ll
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculns da Capiral

POLICIA :*! GOVERNO
c I VI L DA PARAIBA

FAEREAI B A 5"';'-“#“(# E'dﬂ Dﬂfﬂiﬂ sﬂ'ﬂﬂ'

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N (0651.01,2018.1.00.420

CERTIFICO, em nrsdo de men oficie e 2 requerimento verbul de pesson interessuda. o Registio de
Ocorréncia Policial N° 00631012008 100,420, ¢upo reor agora passo i transcrever na integra: A(s) 15:47 horas
do din 05 de abnl de 2018, na cidade de Jodo Messoa. no estodo da Maraiba. o nestn Delegacin Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsahilidade doia) Delegadofa) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
¢ Sitva. marricula 1331957, ¢ lavrado por Fabaana de Lima Beecrra, Agente de Investigacan, matriculs
| &19003, ae fimal assinado, compareecu Elinaldo Miguel da Silva, CPF o 225,357, 574-449, nacionalidade
brasileira, estado civil viuvosal, sdentidade de género mosculine, profissdo Auxiliar de Servigos. lilhofal de
Marig das Meseds Ferrero ¢ Antone Maguel da Stlvo, noatusal de Jodo Pessoa PB. noscidofad em 101958
(60 unos de dade. resadente e domicilindotud nota) R TTenrigue Sales Montero, N 38, bairro Aliiplano Cabo
Brancoe. tendo como ponte de referéncla Morceoria do Matute, ne ¢idade de Jodo Pessoa/ PR, telefonets) para
comaeto (831 YRRRG-ATSS,

Dados dois) Fatns:

Locul: P 008, Proxime Ao Centre de Comvengdes, Jodo Pessoa PR, o [Indeterminado]. Tipe do Local: via
fisra du !""-'Ti”"-*“'l‘r urbrames | rondoy i, :hll::idu. elcd: Dot Horg: 200 10017 22000, Tipuhcagdo: em wese. capiulada
ol LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO,

FNOTIFICOU O SEGUINTE:

Chue conduzia a MOTOCICLETA HOXDA CG 150 TITAN ESD. VERMELHA. 2014/2014, PLACA
X OG04 PB, CHASS! 9C2EC IGSERDZ2ZE50. registrada em pome do notictante, quando o pocy frasciro
estouron fazendo com gue o noticianie perdesse o contrale ¢ caisse air solo lesivnando-sc conforme LALUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO. CRM 1873/PB, DATADO DE

09,03, 20108, do Hospial de Emergéneia e Trauma Senador Humberto Lucena. para onde for socorridota) pelo
SAML: Oue no momento ndo tem testemunhas o indicar,

Sendo o gue havia a constar, clenhBeodo(al otad declaranie das implhicagdes legms contidos no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme. expego a presente Certiddo, A
refericla @ verdade. Dou le.

Tndo Pessoa/PB. 05 de abril de 2008,

FARIANA DE LIMA BEFERR A ELINALDO MIGUEL DA STLVA
Apgenie de Investigacan Noticiante
S
I
i =
l 3 ABR 218
\ D q O T O C l._, ~...

AG. JOAC PESSOA

Procedimanta Palicial: D0E51.01 . 2018.1 00.420

|

11



SECHRETARIA DE ESTATNI DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Cieral da Policia L il

1# Superiperdsnes Regional de Palicm Gl
Delegacly Fapecinliznda dv Acidentes de
Veiculns da Capiml

POLICIA g, SO,

TRRTLF, ool A S Ll
FARAIBA Lpguranca & di Defesa Social

N Q0651.01 2018.1.00.420

CERTIFNCO, em by de meu offci & & Feauerimenti werhinl de pessua interessada. o Registio de
Ceaméncia Policial N* 00651 01.2018.1 (1} 424, cLjM [E0r aiEorn passo u transcrever ni inegra: Afs) 15:47 horas
do din 03 de abnl de 2018, nu cidude de Joino Pesied, no csiado di Paraiba. ¢ nosts Delegacia Especilizadu de
Acidentes de Veleulos da Capiml. sob responsabidads dotal Delegadoia) de Polizia Civil Alberio Jorge Dimz
e Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra. Agentc de lnvestigacao, matricula
[ R19003. ao final assinado. comparcetll Elinaldo Miguel da Sibva, CPE 07 375 $57.574-49, nacionalidade
brasileira. cstado civil viuvolal. identidade de génerg masculing, profissio Auxilar de Servicos. filhofa) de
wMaria dos Mescds Ferreira e Antonio Miguic! da Silvi, natiral de Joda pessoa PB, nuscidofa) em 101 NOsR
(60 anios de dade ). residente ¢ domciliadots b notad Rua [lenrique Sales Monteira. N* 38, hairro Altiplans Cabo
Rrance, tendo comy ponio de refertncia Mercenriy do Moo, na cidude de Jodo Pessou PR, telefuncisi para
comtatn (R3) 9ERRA-H255

Dhailis dofs) Fatos:

Locul: Pl 008, Proxime Au Centro de Convengbes, Jojo Pessoa PH. baimo [Indeterminado]: Tipo do Loeal: v
fura du perimetm wrbany (rodvsta, estrade. el Dt Hura: 20010 17 22:00h. Tipaficagio: em lese. capituluda
noty) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOUICLETA HONDA U )50 TITAN ESD. VERMELIA, 201472014, PLACA
OXOBa64P0, CHasS! Q2K 1650EROZ 2SN, registrada cm pome do noticiante, quando O prcY Irasciro
estouron fazendo com que © nancante perdesse o controle ¢ caisse 40 solo lestonando-se conforme LALIDEG
MEDICO EXPEDIDD PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDD. CRM IRT3/PH. DATADO DE
903,208, do Hospinal de Emerpéncia @ Trauma Sepador Humbertn Luceni. para onde for socorridola) pelo
€ AL Que no momento nan tem festemunhis @ indicar.

Yende o gue havia g constar. cientifcadofa) via) declarinte dus (implicogbes legas gontdas [
Artign 299 do Codigo Pensl Brasileiro. depois de hida e acheda conformie. expego o presente Cemdia, A
referida & verdude Dou [

Todo Pessow/PH, 05 dee abril de 20018

FARIANA DELIMA REZERRA ELINALDD I';.*II&}LI EL DA STLYVA
Agente de Investigacio Soliciante
i - ||nJ-.

\ '3 AR 2710 l
| eROTOCOLO™ |

\AG. JORO PESSOA

Procediments Pohical: DosS1.01.20168.1 00 420
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T Seguradora
Ci* i DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
LIDER

hgm i nidwin i Engara DP9AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACQOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 {("Assinatura do Representanta Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae gu tutar), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima") e também paor
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curader - Meste case em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

" Wome Completo oa Vitima J [LFF da Vitima _\ [Da".a do Acidente |
N J

L=

3
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome complete do Representants Legal CPF do Representante legal

Emaii Telefone (DDOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo dao Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: i

Assinalar uma das opcoes abaixo:
[ Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

] O estabeleciments do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo padido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizecdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha decumen-
tagdo sem 2 apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica 3s custas da
Seguradara Lider DPVAT para a carreta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesae, ou lesoes, para os fins do §1* do art. 3* da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

- ")

4 de
Local e Data
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Campo 1+ AsgjnaluraFdo Beneficiério r
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Sqguradora
W e
Cr— DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
» LIDER

Para mais esclarecimenios, acesse o Site h!tp:ﬂurww.nguudnulider.:nm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206

texclusiva pars pessoascam deficéncia auditiva e e falal

3
(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |
| £ necessdrio o preenchimento completo de todos s campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® e obrigatdrio para s sequinias casos. |
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanie
devera assinar a declaragie no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal™)
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um fepresentante Legal {pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado peia vitima menor de idade no campe 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico. apenas 0 Representante Legal devera assinar a
| declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’l.
.Y o
[N:m& Completo da Vitima ] [CPF da Witima 1 |’|:}.m do Acidente ‘]
B JA i
'S = —
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA |
Nome completo do Representante Legal CPF do Representania legal
Email Telafone (DO

Declare, sobas penas da lei, que estou impussibilitado de apresentar o laudo i Instinute Médica Legal (IML] para o5 fins de requerimento de
| indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das cpgdes abaixe:
[ Haa ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acident= ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DIPVAT: G

F] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da rrinba residéncia realiza pericias com prato superior a 80 (noventa) dias
de respective pedido.

Com o objative de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicita que esta declaragdo permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do lauda te Institute Médico Legal-IML, concardando; desde jé, em me submeter 3 pericla médica ds custas da
Scﬂadura Lider BPVAT para a correta avaliagdo da existéneia e aferigio do grau da lesbo, ou lesbes, para o3 fins do §1° do art. 3= da Le: n®
£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagie para a realizacdn dessa pericia ndo significa previa concardancia com a futiura avalagao
médica ou renuncia ao direito de contestd-la; caso discorde da sed conteudo.
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Boletim de Atendimento: 1035758

Identificagdo do paciente

& e . ST -E;m
1076023 ELINALDO MIGUEL DA SILVA Masculing
Pata de rascimans iace EFlada g Rekgido Prartusrig
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Wag Pa

MARIA DASE MESCES FERREIRA ANTONIC MBGUEL DA SILVA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELINALDO MIGUEL DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000086750-7

Nr. da Autenticacdo 6EE8BF5E82012509
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(‘ Smghraciacy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

horitaniazaa e egus 0D

TIPS

Fara mais esclarecimenias, scesse o SAg httpd'wvhwseouradoralidencom.br ou liguc pars o SAC DPYAT 0800 02271204 cu 0800 013720
lenciusive pars pessoas com Seficiencia Sudittva ¢ de falaj

INFORMACOES iMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrantz do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabeloce a Circular
numero 445/12, disponivel no enderecw eletrénico:

hittp:/www 2. SUSERGOV. BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPRITIFO=1&CODIGO=23634

A Circular SUSEP' i 445/12, gue trata da prevencaa & lavagem de dinheirg na mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras séo gbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
contar, além dos decurnzntos de identificacdo pesscal informagdes acercs da profissao e da faie de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprabatdria.

A recusa em fornacer as informagdes de profissac e renda, naste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagao do
Sequro DPVAT, contuds, por determinacao da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®

"Superintendéncia de Ssguros Privados - SUSER argbarespansdvel polo controla & fstalzacio dod'mercados de dagura, pravidéncia privada aberts, captal-
fzacdo e ressegurn,
“Consatha de Cantrole de Alividades Finandeing - CUAR Grgad iegrante 43 estrutura do Ministéno da Fazenda, tem par finslidade disciglings, aplicar penas

administrasivas, receber, xaming a id2ntimoi 8% cCormEncias suipmtas oe Ay icades linms prewsias na Lernts 51394

Pelo exposto, eu R inscrito (a) no CPF/CNFI /
na qualidade de Procurador (3] / Intermediéno (a) do Beneficidrio inscrita
{a] na CPF sob o N? f _. do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
inscrito (a) no CPFsob o M= f , confarme
determinacao da Circular Susep 445/12;
—t Declaro Profissés; flenda: o _ & apresento as documentos comprobatarios:

"} Recuso informar

Dreclaro ainda, sob as penas da lei & para hins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do enderego (iformade.

Estou clente de que 2 falsidade da presente declarasdo imphoard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

rF""'d"""!W R “Numm '“‘-|-E.'am:ilsmenla
Baltro N __._Eldal:le o T [Estade -—I_C‘EF -
3 |
Email o - lelefane comercialDOD) Telelone calular {200)
ke i i
X I:- £ I-"-.ll :" "- B Fp == i3 ..
de de - 1 " *
Lecsl e Data [ i
2 ABR. 2719
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0 SE‘B**E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b ki, i v, CPRET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hittp://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER drgde respenddvel pelo controle & fiscalizagho dos mercades de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
Izacho e ressegura,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98,

L "

Pelo exposto, eu {€oarpe Cui S na /i Liw Coli= inscrito (a) no CPF/CNPI pJo A4 8/ & /=t e
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio £t~ Epa  Ats b/ EL g J)é o inscrito
(@) no CPFsobo N 225 72 524y %8 | do sinistro de DPVAT cobertura /4~ &7 &2 2E2. da Vitima
Ceirdems AV GrlEL B G sréeia ,Inscrito (a) noCPFsobo Ne 227 /33 ; W 8§  ooforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. '
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

€ Mimerg Complemento i
Aun b )em basbanon 3570 e ari e 26/ 359 Ca o

Cidade Estado CEP
?Z’ﬂt:?zm 03] Lo S| Soac Frl/os oras1be| TEoldo-é Fo
Emall Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)
. K3 9866758673 J

-
A gl el

-
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Mg DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O Lioer gk s

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou Q800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiincia auditiva e de fala)

(INFORMAGOES IMPORTANTES: A

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hmmuusmsw.mmwmwEnmu:umﬁmmmpunummo-mn

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF’.

* Superintendéncla de SmmﬁﬂmSFEHSaniormephmMIeﬁxﬂuﬁuduml de sequro, pravidéncla privada aberta, capital-
izagio e rasseguro.

1 conselha de Controle de Atividades Fnancedras - COAF, drgho integrante da estruura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinar, aplicar penas
administrativas, recebier, sxaminar e identificar as ocorréngas suspeitas de atividades ilicitay previstas na Lel n®9.613/98,

L A

Pelo exposto, eu (€orapfo LS no /i Lim COlT insaito (a) no CPF/CNP) pJe Ay8/ 4 22
na qualidade de Procurador (3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrlo Llirntng AV EL 24 Sl éve  inscito
(a) no CPF sab o N# 2257 7 524y M3, do sinistro de DPVAT cobertura e fA Ly 2L daVitima
2 el 3 o A EL B9 T/ eels  inserito(a) no CPFsobae Ne I 2T FPA Pl Lf.ﬁ ,conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

&) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a e4pia do comprovante de residéncia do enderego informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

e b

Enderego Numers Complemento
Avn by le~ basfamon (3570 D& ate ace 2es 359 LA 2
Cidade _ Estado | CEP
?T”,;;,,,_ wnl atscinf| S0 Fel/oa o b SRoldo-é Fo
Emall Teleione comercialbOD) Telefone celuiar (DOD)
L 3 9866759867 ]

-

P e
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 1
SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE
HOSPITAL DE EMESGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ELINALDO MIGUEL DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 10/01/58
NOME DA MAE MARIA DAS MESCES FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1035758
DATA DO ATENDIMENTO 20/10/17
HORA DO ATENDIMENTO 2317 .
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA .!
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO _:
CiD 10 S62

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, letargico eupineicc falando com dificuldade apresenta ferimento no labio|
e mucosa da boca coentusdo no punho dir i

|
!
!
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

EX punheo direito
TC punho direito

RESULTADOS DOS EXAMES: z
RX. fratura de radio distal i

TC: fratura de radio disial com extensao articular i

TRATAMENTO:

Sutura dos fenmentos da boca Imobilizacdo do punho direito Encaminhade ao hospital Ortotrauma dei
Mangabeira, Medicado

tALTA HOSPITALAR: 21107
iDATA DA EMISSAO: 09/03/18

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO . |
IE CRM: 1873/P8 *~ "

ATENGAOD: Esia documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar Fra: DML INGB. Eyﬁﬂ%fﬁf\ns ESCOLAS !
P

ATAMENTO

- J
| PROTOCOLO ™ |
|AG. JOAC PESSO Al

¥ &
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE 1

———
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM. JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

Facente  |BaE Data/Hara Enirada \Data Baixa
‘ELINALDO MIGUEL DA SILVA 1035758 201002017 23:17:01 |
Dats 8 nasciments lidade l5mxg CNS ' Telefone da Centata
10/01/1958 |59 |Hﬂl:ulinn TOS009255831157 {83) 9BBOOORES / (R0} 00000000
Mag - rF’runm.irln o
MARIA DAS MESCES FERREIRA . ] i i ) |
E\tur&f;ﬂ Bairro {Mu niGipio 173 = R
HENRIQUE SALES MONTEIRO, 38 |ALTIPLANG CABG BRANCO | JOAG PESSOA P8
Lcidente Molive {Prosissional ~ [N* Cens Regional
QUEDA F OUTRODS JACIDENTE DE MOTOCICLETA |GABRIEL FREIRE Dl. SILVA FILHO S423/PB
.':1-.‘1.4—.:“ Classificacdn Eta.'Hur: Prascricio
20102017 23:17:01 211002017 00:07:45
T amvenn ) F!.'Ia!ric ula [Sanna

'S . i

‘Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA APROXIMADAMENTE 2 HORAS. ENCONTRANDO-SE
LETARGICO, EUPNEICO, FALA COM DIFICULDADE.

A0 EXAME FISICO OBSERVA-SE FCC EM LABIO E MUCOSA VESTIBULAR INFERIOR ESQUERDA SEM SINAIS
AFARENTES DE FRATURA MO TERGD MEDIO DE FACE, IMPDSSIBILFT&D{) OE REALIZAR EXAME
MANDIBULAR (USO DE COLAR CERVICAL ), SEGUE EM OBSERVACAO E AGUARDANDO AVALIACAD DAS

DEMAIS ESPECIALIDADES.
ch

U1 ANAMNESE

w2 SOLICITACAO DE EXAME POR IMAGEM

03 SUTURA DO FGGC LABIAL E DA MUCOSA ORAL i
U4 SEGUE EM OBSERVAGAO E AGUARDANDO REAVALIAGAO DAS DEMAIS ESPECIALIDADES.

Conduta
~m observagag

ELINALDO MIGUEL DA SILVA

’ '3ARR. 27
| PROTOCOLO®

Ln.e. JOAC PESSOA
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PE, 58031090
Tel: 32165700

CNES;

Pacente [p2e 'JETa!a-'Hnra Entrada ' 'Dats Bana =
[ELINALDO MIGUEL DA SiLVA 11035758 201012017 23:17:09 | :

Data de nascimento " fidage [Sexs ICNS [Teiefone de Contat

Lhi L S - Masculino _ (Toso0s2ssaatisy .. li83) 988000563 / (00) 000000GO
IMae IProatugria

[MARIA DAS MESCES FERREIRA — = ) L

Engderecn |E¢wa Municipio luF

IHENRIQUE SALES MONTEIRO, 38 IALTIPLANO CABO BRANCO |JOAD PESSOA i PE

‘Bodenia Matwo  |Profissonal M® Cona. Regiona| i
(QUEDA /OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA _ (ANDRE LUIS LOPES GOMES SIQUEIRA  |6207/PB

DataHora Classificacao [Data'Hora Preserican T
20110/2017 23:17:01 - _ __[21110/2017 01:37:08 -

[Convénio [N Matricuia lsenha o
lays e e A
| .
Anamnese

paciente vitima de acidente com dor no punho , possivie fratura | pece radiografia sem tala

;' EXAME DE IMAGEM -
iinnlnsmm DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL &euiﬂgﬁ}, (INDICACOES CLINICAS: SEM TALA)
i {':.
Conduta g
|Em observagao RS

Lot
ANDRE LUI

i -.l
5"13_ PES-GOMES SIQUEIRA
(IE207/PB)

ELINALDO MIGUEL DA alLva

- ___\.
\‘_u ||n_l‘_

l LT ABR, 2703
PROTOCOLO®

l
\AG. JOAO PESSOA!

T TE6 DA B08) uhipages Prescroan.doteontttle= f&impimirDatdos Arterior e Ma&perform=:mprimirGid= 1IBX2Epesquisa= Sperform=imorim: B
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISEOQA, S/N, PEDRC SONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

{Patienis “n_'aﬁ.E Cata'Hora Entrada iDaEa Bana

EEUNA.LDD HII;I.I'EL DA SlL\!I.-'-'I. I1£IEF|"£I1 201052017 23:17:01 i

Ciata de nassimants Idade [Sexn ' CNS == [ﬁ:aﬁ:ne de Contato
10161/1858 38 iMasculino 705009255831157 (83} 988000963 / (00) 0000000
Mae - ] .|-Pror1lu.§inu o
MARIADAS MESCES FERREIRA GEsecia T T R e

-rE.:S_U'aral;n (Bairs Munizipio {uiF

'HENRIQUE SALES MONTEIRO, 38 ALTIPLANOD CABOBRANCC _ |JOAOPESSOA =~ B

lacidente Motvo Profissional = iN® Cons. Regional
\QUEDA/OUTROS . (ACIDENTE DE MOTOCICLETA __._|ADRIANO DUARTE QUINTANS 2442/P8

[Data/Hora Classificagao [DataHora Presenican

201072017 23:47:01 S—— 2111072017 01:48:49 :

Commdriio ‘-||'|‘° Mairicula [5 *nha :

q

|Anamnese

|PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA APROXIMADAMENTE 2 HORAS, ENCONTRANDO-SE
'LETARGICO, EUPNEICO, FALA COM DIFICULDADE

(AD EXAME FISICO OBSERVA-SE FCC EM LABIO E MUCOSA VESTIBULAR INFERIOR ESQUERDA. SEM SINAIS
(APARENTES DE FRATURA NC TERCO MEDIO DE FACE. IMPOSSIBILITADO DE REALIZAR EXAME
IMANDIBULAR (USO DE COLAR CERVICAL), SEGUE EM OBSERVAGCAC E AGUARDANDO AVALIACAO DAS
 DEMAIS ESPECIALIDADES

co;

01 SOLICITACAD DE EXAME FOR IMAGEM

(02 SUTURA DO FCC LABIAL E DA MUCOSA ORAL

|03 SEGUE EM OBSERVACAC = AGUARDANDO REAVALIACAC DAS DEMAIS ESPECIALIDADES
:04 REAVALIACAC PELA BM= ~POS T DE FACE

Conduta
|Em observagao s

|
I |
L .- r"; -. I
I\i:li\)t . E E

ADRIANO DUARTE QUINTANS
(2442/PB)

ELINALDO MIGUEL DA SILVA

- =

.r - " $ 1.""|lnt
l

L L7 AR, 27

\ PROTOCOLO "

JOAO PESSOA

jag. 4948
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGEMNCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA,
Enderaco. RUA ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM. JOAD PESSCA - PB. 58031090

Tal: 32165700
CNES:

Facers T [eE ._‘f.‘ma.-Hm Entraga Tata Hana o
ELINALDO MIGLIEL DA SILVA 1035758 ANI0EIT 231708 [ )

Clata e nascimento el a2 CNS [Telstone e Cantai '
amiass L] Mascuting T05009285831157 {13} 9BADONSE ¢ (00 DUDODO

e T T s

MARIA DAS MESCES FERREIRS, o ) .

I'?;!FM,:E ri:i.un - . |h'h.rn||:,|pu:| *|LsE

HENRIGUE SALES MONTERD, 38 (ALTIPLANG CABD BRANCO  JOAD PESSOA ra o
[Arsdans o fTT— g iF'mI-l.Hhal 0 Cong, Regionsl

QUERS | QUTROS |ACIDENTE DE MOTOCICLETA AADRIAND DUARTE OUMNTANS [2442PE

DataiHoes T facin - Taamora Frescigan

HAMARAT 23T 00 : AT 01:57:07 ot -
I gl [N* Manreculs {Zarna

SUS i _ : =
‘Anamnese
|FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HE APROXIMADAMENTE 2 HORAS ENCONTRANDO-SE LETARGICD, EUPNEICD. FALA COM

ICLLDADE
- EXAME FiSICO OBSERVA-SE FOC EM LABIO E MUCOSA VESTIRULAR INFERIDR ESQUERDA. SEM SINAIS APARENTES DE FRATURA NG

\TERQO MEDIO DE FACE E MANDIBULA, SEGUE EM OBSERVACAD E AGUARDANDO AVALIAGAD DAS DEMAIS ESPECIALIDADES
|Go:

‘01 ALTA DA BMF ASOS SUTURA DO FCC LABIAL £ DA MUGCOSA DRAL

(02 SEGUE EM CBSERVACAD £ AGUARDANDO REAVALIAGAD DAS DEMAIS ESPECIALIDADES

Conduta e f a
IiEm observacao _ ; A 3

“ELINAL DO MIGUEL DA SILVA

- -

A
« 3 ABR 2713
pROTOCOLO ™

1
i
\AG‘ JOAQO PESSsOAI

e




+ Crue v ermothis Brasileira

. GOVERNO
¥3¥ DA PARAIBA

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

HNoeme CHNS Prontudrio £
ELINALDD MIGLEL D& SILVA T03008£53831157 :
Data de Nascimento |ldade Sexo Raga | Cor Peso Altura Pressao Temperatura |
1003171958 394 M 11D Masculing PARDA i
Nome da Mae Nome da Pai i
MARIA DAS MESCES FERREIRA ANTONIO MIGLUEL DA SILvA !
Enderego Bairro Cep |
HEMRIQUE SALES MONTEIRC AL TIPLANG CABC BRANTO SRO4E260 i
Municipio Telefone Residéncial Telefone Celular :
JOAD PESS0OA - PH { 83 ) HBBSH9543 { B3 ) 988000963 ;
Unidade de saldde solicitante CNES Telefone i
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADGR 2583282 { B3 ) 32185700

LUCENA

Dados da unidade de atengdo primaria

Unidade de atengio primaria
COMPLEXED HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

AP Endarego
RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SiN. i
MANGABEIRA PROSIND | JOAQ PESSOA - PB |

Maotive do sncaminhamento
ALTA MEDICA

Resultado de exames complomentares

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

TRAUMA DE FACE E MEMBROD SUPERIOR DIREITO
RELATA YOMITOS

COM DOR E DEFORMIDWMDE EM PUNHOD

R DE PUNHD D - FRATURA DE RADIO DISTAL

(TC DE PUNHO EVIDENCIA TRACD ARTICULAR DE FRATURA CE RADIO DISTAL

cio Data de encaminhamento
3526 21201 T DB 19:52

Assinailura e :uril?ﬂu do profissional

T 7 ABR, 2710 ‘
| PROTOCOLO™ |

AG. JOAC PESSOA




HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

+["H\Lﬂmﬂllﬂl‘t\“&ﬂl Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma 'y 'iGU‘UEHND

CNES:

Eackenis T G [Detaitiora Entrada o 'Dote Baa
ELINALDOMIGUEL DASILVA __ [1036758 _ _  [2010201723.17:01 _[z017-10-21 08:19:52.0
Uiz de nasamenic " [idace |=exs CHNE - ITelefone de Contato
10/01/1958 [sa Masculing [705000255834157 (83) 988000963 / (83) 98B569543
Maa . [Preniudro

MARIA DAS MESCES FERREIRA — I | —

-Endsrem {Barro I niesipies UF

HENRIQUE SALES MONTEIRQ, 38 |ALTIPLANO CABO BRANCO |JOAOQ PESSOA e
Acdante Matho | N Cons, Regonal
QUEDA/OUTROS  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA 7654(PB

Data'Hora Classificacio Datla/Hora Prascrigda

dfozeiTaATN ___|21A0i2017 08:19:52 LN
Canwhne M® iatricula Senha

Eus ——— _— ~x —1 —— e ————————— e — — - = — e el & N P g = =
: o
tAnamnese
{VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
| TRAUMA DE FACE E MEMBRO SUPERIOR DIREITO
| RELATA VOMITOS

lCOM DOR E DEFORMIDADE EM PUNHC D

|RX DE PUNHO D : FRATURA DE RADIO DISTAL,

ITC DE PUNHO COM FRATURA DE RADIO DISTAL COM EXTENSAO ARTICULAR.

cD i

HMOBILIZACAD

HENCAMINHO AC ORTOTRALMA DE MANGABEIRA

PROCEDIMENTO

| TALA AXILO PALMAR

CiD10

! Cadigo —| Descrigio

i‘a‘-E‘J B Fralura da extremidade distal do radio & do cubito |ur;'|-a:|“ - -
Conduta

|Alta com encaminhamento externo
[ 7 i - ; R oy
'Alta Hospitalar [ ' O
Lisuaro . P

BRICIO KELTON  [Data e Hora | - ABR 2218

BARBOSA 211042017 08:15.:52 ' 4

E

| GOLCALVES ' f

e Hea " v g B 0 ;. =W . [

| Observaghes " FE. e To C ) ¥ |

| olvn de Alls VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO TRAUMA, DE FACEE HE;!ERI’J Di T 'Egi
E

ot : :

CALTA MEDICA DEFORMIDADE EM PUNHO D RX DE PUNHO D : F
| ARTICULAR DE FRATURA DE RADIO DISTA

T.

BRICKD HEL‘I‘DI}FhﬂBﬂEA GOLCALVES
[TES4IPB)
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Hospital Estadual de Emergeéncia e Trauma
Sepador Humberto Lucena

Tel: 32165700

i ‘ GOVERNO

|/ 4. T ALy HUHL Evbi pages prescrcan.oo Poontrole=T &imprimirDadosAntericres=N& parform=imprimir&id=128262&pesquisa=Sparnrn=

e DAPARAIBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

CNES:
‘Pagienta BAE DataMora Entrada Dala Baixa
JELINALDO MIGUEL DA SILVA 1035758 20/10/2017 23:17.01 )
Data de nascimentio idade [Sexo ChS ?:ﬁ:;eﬂﬂ%:;ﬁfﬂ
10/01/1958 59 Masculing TOSD09255811157 988569543
Mae ) T [erentane
IMARIA DAS MESCES FERREIRA - B i
[Enderago |BE'W':r Municipio LiF
HEMRIQJUE SALES MONTEIRD, ALTIPLANG CABO
18 'BRANCO _ _:Jm_.n_nz_ssm PB -
; [Profissional
Jhsidente Mativa N® Cons. Regional
(QUEDA/OUTROS |ACIDENTE DE MOTOCIGLETA | ROBERTO CHIANCATEIXEIRA DE CARVALHO — 4g957/p5
‘DiatalHorz Classificacao : [DataiHara Prescricao ===
20012017 23:47:M |21/10/2017 07:35:58
Convemno N Matricula Senha
5US _, B
s S
[Anamnese
|Paciente vitima de acidente de moto ha B horas. Vitima de trauma em face @ membro supearior
'No momento, paciente sem queixas, hemodinamicamente estavel. nega dor, vomitos, nauseas
Ao exame: Abdome indolor, planc, timpanico. MV + em AHT. sem RA.
i Paciente em observagao pela BMF & Oriopedia.
| Conduta: Alta da Cirurgia Geral B
Conduta 1
|Em observagéo 1 gp Garlh HiO
T,
medico
ROBERTO CHIANCA TEIXKEIRA DE CARVALHO FILHO
{10062/PB)
ELINALDO MIGUEL DA SILVA
i - N
e '!n*. a
! LY ~
i o AR 2718
i = [
PROTOCOLO ™ |
AG. JOAO PESSOAI

ho U2 16.0.6 B0E0Icvbipages prescrican. do?controle=T &imprimirDadesAntenores=MNeperform=impnmir&id=128263&pesquisa=Sperfarm-=mp
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031040
Tel: 32165700

CNES;
r-"ﬂ'::t.l'llt- - BAF ) _-TDa:.:.-'I-i;rn Eniradna “;I':Inm Aaixa
ELINALDO MIGUEL DA SiLva 1035758 [2010/2017 23:47:04
iData de nascmenin Idade :!Smu: CNE |Telefane de Contato
0111858 - __[!ag:uﬂn_p ___|705099255831157 . l{ﬂ:ﬂ_ 9RBO0O9ED / (D0} OODOOD00
Mae | Prontusric
MARIA DAS MESCES FERREIRA e e ey (A
(Enderego Bairra |M1.|nic|'p|n JuF o
HENRIQUE SALES MONTEIROD, 38 '|ALTIPLANO CABO BRANCO |JOAOPESSOA . - R
Arigerta Maobiva iFraﬁkﬁlnnal IN* Cone. Regoral
'QUEDA | OUTROS __(ACIDENTE DE MOTOCICLETA __LAUR| FERREIRA DA COSTA JUNIOR _[B0IBIPEB
‘DataHora Classfeacio Data/Hora Prasoricdo
2011012017 23:17:01 S 21/10/2017 04:04:16 )
‘Convénk N® Matricula Senha ~d
15
;Anamnese

iVIT]MA DE ACIDENTE DE MOTO

TRAUMA DE FACE E MEMBRO SUPERIOR DIREITO
|RELATA VOMITOS

'COM DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO D
|RK DE PUNHO D . FRATURA DE RADIO DISTAL . RX INCONCLUSIVO PARA DETERMINAR TERAPEUTICA

|€0 SOLICITO TC DE PUNHO D

' EXAME DE IMAGEM

 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS AP HMDICULARES

: Conduta
T observacao

LAURI FERREIRA DA COSTA JUNIOR
[691E/PE)

ELINALDO MIGLUEL DA SILVA

& ' : we Nt
| L2 ABR 9m

1 ) 1
L PROTCCOLO - |
"1 CAC PESSOA’

e TR R D e BB0icvipanes prascricas. dotoonrole= T&I O mirDacss Anlerisres =N &periorm=impe i mir&ed= 1282258 nesmuisa= Spartoarm=rmpnmirSr
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uuuuu i.
it A B i Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma :: GOVERNO
Senador Humbero Lucena DAPARA'B,&L
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
|Pacientg ) e IBAF D IDalafH-aré E:;ln';a - Data Baixa
(LI A0 MIVIRL DRERVE - IOTRE oo NI ARSI
Em‘a de nascimenic Idade |Sexo CNS Takefone de Contato o
[10/01/1858 {59 Masculine 0500925583157 {83) 9BBOO0SE3 / (00) ONOOD0G
T Prantudrio
RARIADASMESCEBFERAEIRA . . P — ] e
Enderaco Bairro IMuricipio UF .
HENRIQUE SALES MONTEIRO. 35 ALTIPLANO CABOBRANCO JOAOPESSOA s
Acidanie Mativa '|Profissicnal HN® Cong. Regional
QUEDA / DUTROS ACIDENTEDEMOTOCICLETA __ _ |ARISTAVORA FERNANDES DA SILVA _ |2004/P8
Dala'Hora Classificacic iData/Mora Preschcio
AT EXAT0Y e IR RRcAS .
it [N‘ Matricula Senha
3

/Anamnese

|VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
TRAUMA DE FACE E MEMBRO SUPERIOR DIREITO
RELATA VOMITOS

| CD.AVA. NCR + BMF + ORTOPEDIA
'S0LICITO TOMOGRAFIA DE CRANIO + RADIOGRAFIAS
| ANALGESIA

r——

' MEDICAGAOQ

|DIPIRONA 500 MG/ML SOLUCAD, ADMINISTRAR 2,0 ML VI& ORAL, AGORA, 0.0 (MGTSM)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO SO00ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIGUA)

CiD10

' Codigo [ Desericio ]
386,85 Traumatsmo ce miusculo & tendis nao espechicado a0 nivel do punho e da maa

'Dados coletados anteriormente utilizar na impressio?
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberlo Lucena

Atendimento: 000000860562 Idade: 59 anos
Paciente: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data: 21M10/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:
Aquisigdo volumétrica com reconstrugio multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Paré&nquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagtes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensbes normalis.

Auséncia de sinais de coleges ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidernioldgicos dofa) paciente.
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Este fauds fol iberado em 2102017 06:03 . @

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839




Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senedor Humbsiie Lugena
Atendimento: 000000860562 Idade: 59 anos
Pacienta: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data: 211012017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

Técnica:

Aquisigdo volumétrica com reconstrugio multiplanar, sem a inje¢ao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Cavidades paranasais com configurago, contormos e aeragao normais.
Septo nasal sem desvios expressivos.

Estruturas dsseas conservadas.

Cavidades orbitarias sem alteragdes.

Fossas pterigopalatinas livres.

Rinofaringe com morfologia e contornos preservados.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
apidemioldgicos dofa) paciante.
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Este laudo foi liberado em 21/10/:2017 06:05 . / -

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanadar Hunrerio Lucens

Atendimentc: 000000860739 Idade: 59 anos
Paciente: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data: 21102017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO DIREITO

Técnica:

Aquisicdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura cominutiva do radio distal, com extenséo para a superficie articular.
Demais estruturas 6sseas analisadas apresentam morfologia normal.
Espacgos articulares conservados.

Pequeno derrame articular radiocarpal.

Densificagao (edema) de partes moles periarticulares .

Densificagéo (edema) da tela subcutéanea .

O valor preditivo de gualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemioiogicos dofa) pacients.
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Este laudo foi kberado em 21/ 02017 0838
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Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839
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CavERMMADDER TRACTLM) BLliTY

CERTIDAO

N°. 1758/2017

Atendendo solicitacao deELINALDO MIGUEL DA SILVAe de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador TarcisioBurity, certifico a constatacaode Ficha de
atendimento  ambulatorial N°71107pertencenteac mesmoquefoi  atendidodia
21/10/2017as 15H39min, vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro
superior direito.

Submetidoa avaliagdo médica e exame de imagemqueevidenciou fraturadee
radio distal direito.Realizadoimobilizagdo e medicacgéao e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 01 de dezembro de 2017

Rosingela M. Escorel Afmeida
Medica da Vigiks dnicia 4 Saude
""Hl'.*-r":'l-” J

Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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gt Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbertn Lwrens

Atendimenta: 000000860739 Idade: 59 anos
Paciente: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data 2110/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO DIREITO

Técnica:

Aquisigao volumeétrica com reconstrugac multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura cominutiva do radio distal, com extensao para a superficie articular.
Demais estruturas osseas analisadas apresentam morfologia normal.
Espacos articulares conservados.

Pequeno derrame articular radiocarpal.

Densificacao (edema) de partes moles periarticulares .

Densificagao (edema) da tela subcutanea .

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resuliado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.

Esta lavude fol iberade em 21/10/2017 0638 /

Dra. Galba L. O. Aquino

CRM: 5839
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
ELINALDO MIGUEL DA SILVA 1D: 000000043476
21.10.2017 IDADE: 59 SEXO: M

TECNICO: Hora: 03:18:10







| GOVERNO DO ESTADO D& PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADC DA SAUCE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIA SENADDR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ELINALDO MIGUEL DA SILVA |
DATA DE NASCIMENTO 10/01/58 . =
NOME DA MAE MARIA DAS MESCES FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1035758

DATA DO ATENDIMENTO 20010117
HORA DO ATENDIMENTO 2317

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA !
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO .
'En 10 S62

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, letargico eupine co falande com dificuldade apresenta farimento no labio}
& mucosa da boca, contusao no punhc dir |

|
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: i
. |

RX punho direito
TC punho direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
RX fratura de radio distal

TC: fratura de radio distal com pxtensdo articular

|
| TRATAMENTO:

Sutura dos fermentos da boca. imobilizagdo do punho diredo Encaminhado ao hospital Ortotrauma del

iMangabeira Medicado |
'ALTA HOSPITALAR: 2110117 1
'DATA DA EMISSAO: 09/03/18 .
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO . °
' CRM: 1873/PPB "~

ATENGAO: Este documeania destina-se A COMprovacao oe stendimento hospiaiar para DML |NrF_~£ EyﬁREEAﬁS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DET ATAMENTS 7 J L

PROTOCOLO

I H
~ ;
A |







Haospital Estadual de Emengéncia e Traums

Senadar Humberbo Luoena

w0 00 reontroie=T& mpnmirDadesAntencros=N&perorm=imprmiriid=1281 74 Apesguisa=Soertarm s

SE———— ]
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§; GOVERNC
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S.I’E‘::_ FEEHEGE%ENDIM JOAO PESSOA - PB, 58031090
e 1

CMNES:
Pacienle HAE :Da'.'u. Hom Entraca |Diata Bama =
ELINALDD MIGUEL DA SILYA 1035758 = (eRQIRRN T 234701 —
‘Uata de nascimanto igage  |SexD [ENS [Teiefone ae Contato
10/01/M 958 59 Masculing |T05008255831157 |iﬁﬂ] QEBOOODED / (00} Hﬂﬂﬂﬂﬂﬂ
Mde J_-Prur'marla
MARIA DAS MESCES FERREIRA - | o
‘Enderago Bairro EMu"itlnm *;I._IF
HENRIGUE SALES MONTEIRO, 38 |ALTIPLANO CABO BRANCO | JOAQ PESSOA [
Loseme [Mativa [Prokssonsl M= Cans. Regional

\s423P8

QUEDA | QUTROS

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

GABRIEL FREIRE DA SILVA FILHO

Latavigra Classificogho
201012017 23701

Data/Hora Pragerigio
_fairtoz017 oniaras

o s
‘B

e Matriculs

|_5lnha

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MCTC HA APROXIMADAMENTE 2 HORAS, ENCONTRANDC-5E
LETARGICO, EUPNEICO. FALA COM DIFICULDADE,
A0 EXAME FISICO OBSERVA-SE FCC EM LABIO E MUCOSA VESTIBULAR INFERIOR ESQUERDA. SEM SINAIS
APARENTES DE FRATURA NO TERCO MEDIC DE FACE. IMPCOSSIBILITADO DE REALIZAR EXAME
MANDIBULAR (USO DE COLAR CERVICAL), SEGUE EM DBSERVACAQ E AGUARDANDO AVALIAGAD DAS

OEMAIS ESPECIALIDADES.

0
0t ANAMNESE

(02 SOLICITAGAO DE EXAME POR IMAGEM
|03 SUTURA DO FCC LABIAL E DA MUCOSA ORAL _
04 SEGUE EM OBSERVAGAD E AGUARDANDO REAVALIAGAC DAS DEMAIS ESPECIALIDADES.

Conduta
=m observagao

T: “B.0.6 B0BY cvtpaget/prescrican doFconirse=T &imprimirDadosAnteriores=Ni parform=imprimirRiis 138974 Fes

ELINALDG MIGUEL DA SILVA
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO %ONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
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iPacente . ~lBAE e e e i BS T T T
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[Cats g nescime-to fidnde | [Sex fens Teiefone te Contata
10011958 58 [Masculing ~ [Tospoezssa3tist : |a3) s88000963 / (00) DoOGDGOT
hiza == Promiudra
(MARIA DAS MESCES FERREIRA =~~~ = N— I e b =
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“Acidania Motvo i Profissional iH" Cors Regonal
[QUEDA | DUTROS :‘*"—?'“F'EP.E.'._EIEC'_‘?EET“.. _|ANDRE LUIS LOPES GOMES SIQUEIRA  [6207/F8
DataHora Classficacio {Date’'Hora Prescrica
20102017 23:47:00 ! fim __ [@ieze7o3res
Ionvénio N Matricula Senna
e - 3 :
F
|Anamnese

{ paciente vitima de acidente com dor no punho , possivie fratura | pego radiografia sem lala

EXAME DE IMAGEM G
| RADIOGRAFIA DE PUNMO DIREITO (AP + LATERAL %:ns u&i} (INDICAGOES CLINICAS: SEM TALA]
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISEDA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

#0017 172:16.0.5:8080/cvaipagesipmact

CNES
i=gclants Bac 1|Tatafhura Enrada [Data Bana o
'ELINALDO MIGUEL DA SiLVA |10ss788 12011012017 23:17:01 |
Data de nascimenta Jozoe * [chs [Taletone de Contato
1010111358 58 Mzseuling 1705009255831157 | |(83) 988000953 | (00) DODDOO00
hAEe [Prantuana B
IMARIA DAS MESCES FERREIRA | A P —— L L I s
‘Enoateco Barme " Murizipie UF
'HENRIQUE SALES MONTEIRO, 38 [ALTIPLANG CABO BRANCO _|JOAQPESSOA P8 _
lacigents atvo = Frafes-onal 4 Cons, Regienal
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[DalaiHora Classificache [DatziHorn Frascngio
120/10/2047 23:47:01 i PR &R __[mtoza1r ot4edy =
Convenio '"Iwﬂ taTcus [5 +nha :
3
'Anamnese

|F'AI:IENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA APROXIMADAMENTE 2 HORAS, ENCONTRANDO-SE

| ETARGICD. EUBNEICO. FALA COM DIFICULDADE

| AQ EXAME FISICO OBSERVA-SE FCC EM LABIO E MUCOSA VESTIBULAR INFERIOR ESQUERDA. SEM SINAIS
APARENTES DE FRATURA NG TERGO MEDIO DE FACE IMPOSSIBILITADO DE REALIZAR EXAME

| MANDIBULAR (USO DE COLAR CERVICAL), SEGUE EM OBSERVACAO E AGUARDANDO AVALIACAC DAS

\DEMAIS ESPECIALIDADES

cD:
|01 SOLICITAGAO DE EXAME POR IMAGEM

|02 SUTURA DO FCC LABIAL E DA MUCOSA ORAL
|03 SEGUE EM OBSERVAGAG = AGUARDANDO REAVALIAGAO DAS DEMAIS ESPECIALIDADES

|04 REAVALIAGAQ PELA BMF ~POS TC DE FACE
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HOSPITAL ESTADUAL DE EME RGENCIA E TRAUMA
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SEMADDOR H LUCENA

Enceraco. RUA DRESTES LISROA, S/N. PEDRC GONDIM. JOAD PESSOA - PB. 58031080
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

sempdar HumirEno Lucena

Atendimento: 000000860562 dade; 59 anos
Paclente: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data: 24/10/2017

TOMOGRAFIA COMP UTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumétrica com recon strugao multiplanar, sem a injegio de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com moriologia e coeficientes de atenuagao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagbes patolégicas.

sistema ventricular com maorfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegbes ou procassos expansivos intra ou axtra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditive de qualquer exame deponde da andalise conjunta do seU recultado e dos dados clinico-
epidemioligicos dofa) paciente.
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Este laudo foi liberado em 2102017 D603

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839






Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucenid
Atendimento: 000000860562 jdade: 59 anos
Paciente: ELINALDOD MIGUEL DA SILVA Data: 211012017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE

Técnica:

Aguisigao yolumétrica com reco nstrucac multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Cavidades paranasais com configuragao, contomos e aeragao narmais.
Septo nasal sem desvios expressivos.

Estruturas 0sseas conservadas.

Cavidades orbitarias sem alterages.

Fossas pterigopalatinas livres.

Rinofaringe com morfologia e contornos preservados.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resultado @ dos dados clinico-
apidemiologicos dofa) paciente.
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Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839






Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Gangdor Humbm e Lucena
Atandimento: 000000860738 |dade: 59 anos
Paciente: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Dala. 21M0/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO DIREITO

Técnica:

Aquisicao volumeétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura cominutiva do radio distal, com extensao para a superficie articuiar.
Demais estruturas osseas analisadas apresentam morfologia nermal.
Espagos articulares conservados.

Pequeno derrame articular radiocarpal.

Densificagao (edema) de partes moles periarticulares

Densificacao (edema) da tela subcutanea .

O valor preditivo de qualquer 8xame depende da analise conjunta do seu resultado & dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.

| | ey £
I|| VT OABR, 8 |
| pROTOCOLO

»
\aG. JOAO PESSO

Este lauda foi iberado e 21/10/2017 08:38

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839



Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :

O paciente Elinaldo Miguel da Silva é portador do CID : § 62 apresentando
dor crénica, acompanhado de edema em punho esquerda proveniente de fratura
ocasionado por acidente de motocicleta. A lesdo teve como sequela uma
limitacdo de 50 % dos movimentos do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

CR.M ; 8.742
13-06-2018
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R : Antdnio Rabelo Junior N - 170 { Miramar - Jode Pessoa ) CEF : 58030050

R

OrAnuarMurag Filhe
. » Medico -



e
S el

: .Fl_ ".,:*::
|+ ':,'”f
kg Iﬁlkﬁ:u ! w, SR T A o, &
F’;':i,;?;: R L S o et et S S i :
e ‘LLINM.DU MIGUEL DA SILVA —l i
'}‘\.':: "'il{'f . _..-.-__th |m_||r|r1.v-n; (G E_w.f..ann I.H_—m-—-—- lr’ *
e P i 477510 SP e l{ 1,:
. “i ) .;?
; o0 — CPT e DATA MASCIMENTD S 'E-:.'-
T 225 557.574-49 1Dfﬂlfl55ﬁ|l 4
T — FILIAGAD :‘{ Y
g ~H ANTONIO MIGUEL DA |3 <™
aE ¢ STLVA ]-i;;
82 <H MARIA DAS MESCES L &
Eﬁ . FERREIRA i °
s Lz O b
== rriamuu !:“..; 5
-l = rrEY o
[ | g
= DC.‘JJ - W® REGISTRO VALIDADE 19 HABILITAGAC ,;1
i ! 00525340527 ][Ewﬁﬁ’r’?ﬂlu [ 10/08/1986 Bl
S - OpsERVAGOES RER—— g
;_.u’ ‘..'I- ::. FI*H
5 i » --:'a;'“" - '.' ,;:'J';
' yjof o :;""
ro I.."
! s g,
o2
i,
kol f .
_-’.--1 iy I-= -:
g T | Ba
- E ?.':F i

N
b
: 3
1R
:
)

DATA EWEIEAD ———
[ 20/98/203 |

Sll-l 555&14
" BR0269714 94
. -.-aﬁmun.- .--L,x,a:f‘

: e R -0*471- 41':#»\ % u,_,._- I. -

3 __ﬂ
'-'a_n..._a‘v-.




Te—e

F,;Em!m LUIS DA BILVA COSTA |

:w"'h'ﬂ' DN IS HTIOADS | O8G TURADE J
%‘ [s3a302 8sp ve |
{E‘;‘; -434.9 f'l-— EF;?MJ 13 lrl.l

LULZ ANTONIC COSTA

S\

£x

12 \dy/ |mamaeaw
o G M

o U (e () ()
- e :

TR -

s i s ] PARAIBA i i i

—_
3 o
E iDL ks il
E = Em PEESOA, B ]f BE/a1/201R
[ |
2 co 1538310462
= E FROAE0ISCES
o
i




Ll '.
._..],_ -
hghal W
LT ]
f L A | v |
o o = '
r ¥ S
ey v
e o LN .
y (3

— = ——

MM s ——

'ELINhLDG MIGUEL DA SILVA

b
'k
e
|
|

k.
)
i
&
4
k
o

1
l
|
|
L}

o . ——

e e —

e ———— e ———— -
e T EnADE ORG EMISSOE U —

!4??51& ssp PE 51

e ——

_ CATE MASCIMENTD

U ———
iEE’.E £57.574-49 10/01/1958

3

e

FRACAD ———

ANTONIO MIGUEL L&

SILVA
MARIA DAS MESCES

T
L =

e
o el

PR, B e

"‘.-‘.'r':!-'ﬁi-‘-‘--'-;.“
o - | =i

VALIDA EM TODD

0 TERRITORID NACIOHAL

- 18 HABILITACADT

L_‘J.U.J’Dfl_fiﬁﬁﬁ ,ll

e T Y e
e e L Az

RTET
o T E} :

A MESL

Gl LA £ e ——y
[ 20/08/2032 |
i b v ‘f .
S 956014

2 saad
J-. i .-:“

971494



AR TR E WA TV A
_I:\"I

RGOS

[Efﬁu:m Luis DA BILVA CCETA 1

O A
AR343523 [ L0

>
j

[350, 421, 91412 fa/cssi84]

;e
e
LUIZ ANTOMIO COSTA

HARIA DE FATIMA OA
BILVA COBETA

I (o ()
(M) (Toerotsaees

VAL U TODO

O TEREATARI0 NACHrAL

1631810501

| :%-m:‘,é
Eﬁ PESS0M, 7B _]f:”r,ru;;:uilj

71529 2L0462
= PEOIE0IFOSS

s i e = PARAIBA [ i i =

1631810501



I-' "-"l|
I,ﬂl Pl'!{ :TT:E\ Ph ) Git THY = | CENGIA A
L o W LI PG i :
R (YWY e T~ 2017000025220 05 -
Bl 3 [juj[, 387371 -21-_ 00/00Y e ey ;
B g ¢
g ‘ ELINJJ DO MIGUEL D& STLVA
Q|
4
/3 ey 0 B P -
B e T S PR PR e, T ,_-.-;Er,-_#; L S
____h%_[__2255ﬂ5?449 ) __'33:‘{_-&-*_1_-7-?*’_?5
f 5 PLAGA ANT JUF L o CHASSI ——
NOVO. . PB| 9C2KC1650ER022856
iih__ll'.““——-""-—-- ESF“{.ETIFD e i, —— e COMEUSTIVEL -
‘| PAS/MOTOCICLE/NAOQ: AFLIC - | Mggupgm
,'ﬁ__.-{.'_q,h,_..._......_._.._r-,.i,..-l.ncn.rb.ml::ELb . 3 ~AND FAB.«  ~AND MOD. o
{7 HONDA/CG-150 TITAN ESD L 20X4)  201é
'.:"-'H—“__-.r-h-"ﬂ”‘“"mfﬂ”-—' [— CATEGORIA —- -:'-;-HEH_'-}'-.JH;_A}‘:_E_ ;
iy 2o P/149 /_il PARTIC | | VERMELHA . |
EDTﬁUNEdﬁ—-—"—*UENL CoTA uMIEA-——',--- ENC * COTAS —

| 00/00/0000!"

|
PARCELAMENTO / COTAS — 2¢

golx |3 = (5
IOF (RS) —71 P‘HEMPU TOTAL (F8) —— DATA 75 =33 805501 -
sEBGURO F ANG Q2 0672 2017

T BSERVAGOES ——————

C'ONC NRCION HUNDH LTDA

g
o
|
L

D

[y [H.'I.i.

23;gefv01‘

3797
| !
-4
cul's 1) ; G
!
g e

o . o " x| i

SELRERUT IR
RBEAAE l..J! = X, A



I'1'I IH‘“"-J- of

.|H||I||\.| l:||.F1 e Gl
L[

- r-h Hx.‘ﬁk

'.-.,"r 4 ’
]Ifrtr{ijz-’"ll -

[ o v 4 HOJJ-...'.- ) EEA
. & OlopagndTt-ALER ¢

J I "__I‘lln';rFlil
i ELIMgLng MIGUEL DA SII
]

LA .

- "‘—-GF';: E‘:P‘-J'__-"':‘_-';'.'""'_: G r‘jér.; ﬂfPE
: 2 229555 ’1‘57449 '

e —— S —

e i

NS e

B 1"'H.,ﬂ"‘-"| i - =
PLACA #-N‘! B — 1 -

_NOE?O : ”Eﬁ QCEK"W: 50E PF‘2285

— | it

RS]MDTD{‘IF'WNAG ABLIC pgcbfu‘ﬂ._m_,m

e
ESPE{.Ele e e e L SiCHISUSTIVES E

e L— MARCA: MaDELD "—'_'__TIF‘“"C'”‘H' e ‘
NDA/CS-150. TITAN ESD. ;| 2014{ 2014y

— GATEGORIA —, " COR PREDCMINANTE —
ChPfF‘DT Gl ¥

.2 p/149 /C] PARTIC | | VERMELEA |

: __.——1—"'..-EN{_ COTA UNICA—— VENT ' COTAS
-mﬂmwﬁﬁ .
P

1
| _$_00f50;0000|

S | COTAS ——
T PARCELAME WTO

|3'
.IOFiHﬂ-—""—FﬂE“-‘M'ﬂT&t (A€ — DATA OF FASANENTD 5

‘P AG Q2 0é 3?

0

prmsr DATA
o |

29/06/20}

. N WL K|

e s B

TRE RN LTk L TLEA

45NN LEDIRNIRE

| 3
¥ b d 1|
r . -
L]
# 0 o e b
P AGE
Y
= §
! I e A i
] o .
o @ a L
L Fand L y A



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180228539 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data do acidente: 20/10/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DOR CR@NICA, EDEMA E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO DO DR. ANUAR MURAD FILHO, CRM 8742 DE 13/06/2018

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0178635/18
vitima: ELINALDO MIGUEL DA SILVA
CPF: 225.557.574-49

DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de: Praprio

Data do Acidente: 20/10/2017
Titular do CPF: ELINALDO MIGUEL Da SILVA

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacio de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de ML
Documentagio médico-hospltalar
Documentos de identificagdo

DuT

Outros

ELINALDO MIGUEL DA SILVA: 225.557.574-49
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

LEOMARDO LUIS DA SILVA COSTA: 050.424.914-22
Comprovante de residéncia

Declaragio Circular SUSEP 44 5/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

R

ATENCAQ:

ligue D800-0221204.

Documentacio recebida sem conferé&ncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao,

- A IndenizagSo por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

partir da entrega da documentagao
acesse www.dpvatseguro.com.br ou

Portador da documentagdo entregue

Data da entrega: 17/05/2018
Nome: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA
CPF/CNPI: 050.424.914-22

Responsével pelo cadastramento na seguradara

Data do cadastramento: 17/05/2018
Name: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.601.964-02

(AN~

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

MARCELA DO CARMO DE LIMA

Q Sequradora Lider dos
Consdicios do Segura CPVAT



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180228539 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELINALDO MIGUEL DA SILVA Data do acidente: 20/10/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO. RESULTADO DE
TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO

OUTORGANTE:
brasileiro(a), estado civil ; profissao
, €l RG n? ;
CPF/MF no , residente e domiciliado(a) a Rua
Cidade de ‘ Estado
, CEP: , telefone

OUTORGADO: LEONARDG LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.2
050.424.914-22 e RG sob o n.2 2834303, com enderego cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acacias, na cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes

por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacSes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E dﬂé
responsabilidade do outorgante a veracidade das
documentaos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

httpes s sselodigital. taph. oz by

informacgdes e |
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1" SERVICD
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PROCURAGAO

OUTORGANTE: , .

2 CEanlpa. A6 E) DA .S v "
brasileiro(a), estado civil ey " profissdo
AN pr SPA¢0 € RG6 ne YT/

CPF/MF n2 22 £ 75 ¥ f34-4Y8  residente e domiciliado(a) 3 Rua
fud bl nBof Satef om0 211g 3 :
Cidade de Jos5 friron ,  Estado
é"ﬂﬂf'b 2 ,CEP: SPokb bo , telefone

338844758843 ,33-882s7/ /269

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.e
050.424.914-22 e RG sob o n.® 2834303, com enderego cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acécias, na cidade
| de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e

doc entos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROCURAGAO

| OUTORGANTE: : ,
W An7Dps A GLE)L DA SN ,
brasileiro(a), estado civil v /0 : profissdo
Al pp SR CO € RG nt UT3( /0 )
CPF/MF ne 22f S5 ¥ £34-49 , residente e domiciliado(a) 3 Rua
Qud LlE~a(30¢ Jalef ax0 T B8 ;
Cidade de Dose Srifon ,  Estado
frrarh 4 _,CEP: SPokbléo , telefone

33334448863 , 833-882/7 7209

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.®
050.424.914-22 e RG sob o n.2 2834303, com enderego cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acécias, na cidade
de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nlimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e

docymentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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